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RESUMO 
 
Introdução: A hérnia de disco intervertebral com compressão nervosa que não cede ao 
tratamento médico, tradicionalmente, é indicação para tratamento cirúrgico. No entanto, 
técnicas minimamente invasivas e os procedimentos percutâneos têm sido usados e 
desenvolvidos nas últimas duas décadas, tanto como procedimentos alternativos, bem como 
possibilidades terapêuticas que antecedem o tratamento cirúrgico convencional, podendo 
adiar o mesmo por tempo indeterminado. De entre estas opções técnicas, surge a Nucleotomia 
por Laser (Percutaneous Laser Disc Decompression). 
Objectivos: É efectuada uma compilação da história e estudos realizados no âmbito da 
Nucleotomia por Laser. Descrevem-se os procedimentos usados para a realização desta 
técnica e seus resultados recorrendo não só a estudos publicados como também à experiência 
adquirida no serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar do Nordeste – Unidade de Macedo de 
Cavaleiros.  
Desenvolvimento: O princípio do tratamento da Nucleotomia por Laser baseia-se no 
conceito do disco intervertebral ser um sistema hidráulico fechado. Uma diminuição na 
pressão intradiscal resultará na redução do material protusado em direcção ao centro discal e 
consequentemente, à minimização da compressão exercida sobre a raiz nervosa e ao alívio 
sintomático. 
 Em todo o mundo, o laser Nd:YAG  é o mais usado. Tem os maiores estudos de follow-up 
e o maior historial de uso seguro, com o menor número de complicações. 
O doente habilitado a ser seleccionado para ser submetido a esta técnica é todo aquele em 
que não se obteve qualquer alívio da dor lombar irradiada para um ou para os dois membros 
inferiores decorridas 6 semanas de tratamento conservador. 
A classificação mais usada, que permitirá aferir a taxa de sucesso, é a efectuada sob a 
forma de resultados funcionais - os critérios de MacNab. 
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Neste trabalho faz-se referência à técnica e à série de 225 Nucleotomias por Laser 
realizadas em Macedo de Cavaleiros de Janeiro de 2006 a Julho de 2009 e discutem-se os 
resultados obtidos. 
Conclusões: A Nucleotomia por Laser é um procedimento minimamente invasivo com 
duração de intervenção reduzida, usado em ambiente de ambulatório, alta eficácia e baixos 
índices de complicações. É uma modalidade terapêutica para casos seleccionados de protusão 
discal que não cede a tratamento conservador. Esta técnica, embora carecendo ainda de 
comprovação científica bem estruturada, surge como alternativa a procedimentos cirúrgicos 
tradicionais. 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Traditionally, intervertebral disc herniations with radicular compression that 
are not resolved with medical treatment have surgical indication. However there are 
minimally invasive techniques and percutaneous procedures that have been developed and 
used in the last two decades as an alternative to major surgery. They are also used as 
therapeutic procedures, to be considered as a preliminary option, preceding and postponing 
surgical intervention. An example of such a technique is Percutaneous Laser Disc 
Decompression. 
Objectives: To do a literature review on Percutaneous Laser Disc Decompression studies. 
To describe the reported methods of this technique and there results, resorting not only to 
published studies, but also to the experience acquired in the Serviço de Ortopedia do Centro 
Hospitalar do Nordeste – Unidade de Macedo de Cavaleiros, Portugal. 
Furthermore: The principle of treatment of Percutaneous Laser Disc Decompression is 
based on the concept of the intervertebral disc being a closed hydraulic system. A decrease in 
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the internal disc pressure will induce the reduction of the protruded formation towards the 
centre of the disc, consequently minimizing the initial compression exerted on the nervous 
root and thus producing symptomatic relief.  
Around the world Nd:YAG laser in the most used. It has the biggest follow-up studies and 
the largest history of safe use, with the least number of complications. 
The ideal patient to be selected for the application of this technique is the one who hasn’t 
experienced any kind of relief of the lumbar pain radiating to one or to both inferior limbs 
after 6 weeks of conservative treatment. 
The most common classification used, which allows to check the success rates, is carried 
out in the form of functional results - the MacNab criteria. 
In this paper the results obtained in a series of 225 Percutaneous Laser Disc 
Decompression completed in the Unidade de Macedo de Cavaleiros, between January, 2006 
and July, 2009 are discussed. 
Conclusions: Percutaneous Laser Disc Decompression is a minimally invasive procedure 
with: a short period intervention time needed, capable of use in an ambulatory environment, 
with high efficiency and with low rates of complications. It’s specific for cases of disc 
protrusion that are not resolved through conservative measures. Although this technique, still 
needs more structured scientific proof, it is emerging as an alternative for traditional surgical 
proceedings.  
 
 
 
Palavras-chave: Nucleotomia por Laser, Percutaneous laser disc decompression, disco 
intervertebral, lumbago, protusão discal, laser Nd:YAG, critérios de MacNab 
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INTRODUÇÃO 
 
A dor na região lombar, também designada de lumbago é uma das grandes causas de dor 
crónica e de morbilidade, responsável por custos económicos e sociais muito significativos. 
De facto, pessoas que sofrem de dor de costas têm um acréscimo de cerca de 60% em 
despesas de saúde, em comparação com quem não sofre desta patologia. 
Estima-se também que cerca de 60-70% da população adulta sofrerá de dor de costas em 
alguma altura nas suas vidas (Choy DSJ, 2003). 
Estudos indicam ainda que a hérnia de disco intervertebral com compressão nervosa, é 
responsável por menos de 5% de todo o tipo de lumbago, embora seja a maior causa de ciática 
(cerca de 90% dos casos).  
A grande maioria das situações de crise ciática pode ser resolvida mediante tratamento 
médico, num período entre 2 a 6 semanas. Quando este já não se afigura possível, preconiza-
se o tratamento cirúrgico (iniciado em 1934 no Massachussets General Hospital em Boston), 
podendo o mesmo consistir, tradicionalmente, em laminectomia, foraminectomia, discectomia 
e/ou artrodese vertebral. 
Técnicas minimamente invasivas e os procedimentos percutâneos têm sido usados e 
desenvolvidos nas últimas duas décadas, tanto como procedimentos alternativos, bem como 
possibilidades terapêuticas que antecedem o tratamento cirúrgico convencional, podendo 
adiar o mesmo por tempo indeterminado. 
De entre as opções técnicas minimamente invasivas e procedimentos percutâneos, surge a 
Nucleotomia por Laser (Percutaneous Laser Disc Decompression - PLDD). 
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FUNDAMENTOS DO TRATAMENTO 
 
Grande parte das hérnias discais atingirá a remissão através de tratamento conservador. 
Alguns doentes, contudo, necessitarão de uma intervenção mais invasiva. As intervenções 
cirúrgicas clássicas, nomeadamente a discectomia por via aberta ou laminectomia, estão 
associadas a ruptura de tecidos moles e remoção de tecido ósseo, a internamentos longos, a 
períodos de convalescença de 6 ou mais semanas e a complicações tais como instabilidade, 
infecção e fibrose epidural. 
A cirurgia mais conservadora, a discectomia, está associada a “Failed Back Surgery 
Syndrome” - dor lombar crónica ou dor referida a um membro inferior que surge após 
cirurgia da coluna. Em contrapartida, a PLDD com baixos índices de complicações, alta 
eficácia e curto período de internamento torna-se uma alternativa para os métodos cirúrgicos 
acima indicados. 
 
O conceito de usar laser para o tratamento das hérnias discais surgiu no início dos anos 80 
do século passado. Depois de estudos efectuados in vitro, Choy e Ascher realizaram a 
primeira PLDD no ser humano em Fevereiro de 1986. Em 1991 o US Food and Drug 
Administration aprovou o PLDD e, em 2002, já teriam sido realizadas mais de 35000 
Nucleotomias por Laser por todo o mundo (Choy DSJ, 2003). 
 
O princípio do tratamento da Nucleotomia por Laser baseia-se no conceito do disco 
intervertebral ser um sistema hidráulico fechado. Este sistema é composto pelo nucleus 
pulposus, contendo grande quantidade de água (65% de proteinoglicanos e 20% de 
colagénio), e que se encontra rodeado pelo não elástico annulus fibrosus (20% de 
proteinoglicanos e 60% de colagénio). Um incremento na quantidade de água no núcleo 
  
8 
pulposo leva a um aumento desproporcional da pressão intradiscal. Experiências in vitro 
realizadas por Choy e colaboradores mostram que um acréscimo de volume intradiscal de 
apenas 1ml causa um aumento de pressão intradiscal de 312kPa (2340mmHg)
 
(Choy DSJ, 2003). 
Por outro lado, uma diminuição do referido volume intradiscal acarreta também uma redução 
desproporcionalmente acentuada da pressão correspondente. 
A dor radicular que caracteristicamente acompanha a hérnia discal lombar resulta da 
compressão da raiz nervosa pela porção herniada do núcleo pulposo (Fig. 1).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Uma diminuição na pressão intradiscal resultará na redução do material protusado em 
direcção ao centro discal e consequentemente, à minimização da compressão exercida sobre a 
raiz nervosa e ao alívio sintomático. 
Na Nucleotomia por Laser o mesmo princípio é aplicado usando energia laser para 
evaporar água do núcleo pulposo. Esta energia é conduzida por fibra óptica através de uma 
agulha oca que, sob anestesia local, é posicionada no núcleo pulposo do disco intervertebral. 
Para além da evaporação de água, o aumento de temperatura provoca desnaturação proteica e 
subsequente reconstituição. Este processo promove uma alteração estrutural no núcleo, 
limitando a sua capacidade de acumular água e levando portanto, a uma redução permanente 
da pressão intradiscal.  
Figura 1. Corte axial de uma hérnia discal: a protusão 
discal comprime a raiz nervosa (Fonte: Choy DSJ, 2003). 
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TERAPIA POR LASER – CONCEITO E APLICAÇÃO 
 
LASER é o acrónimo para light amplification through stimulated emission of radiation. 
Os seus componentes essenciais são a câmara ressonante, fonte de energia e, nas 
extremidades da cavidade, um espelho de reflexão total e um de reflexão parcial. A fonte de 
energia activa o conteúdo molecular da câmara de tal modo que é libertada energia – fotões 
(Fig. 2). Estes são reflectidos para um lado e para o outro devido aos espelhos reflectores até 
passarem eventualmente através do espelho parcialmente reflector. O material que se encontra 
dentro da câmara irá determinar o comprimento de onda da luz emitida pela mesma. 
 
 
 
 
 
 
 
Helium e Néon dão origem a luz vermelha com cerca de 800nm de comprimento de onda; 
por sua vez cristais de Yttrium-Aluminium-Garnet com Neodymium (Nd:YAG) produzem luz 
infravermelha a 1064nm; Yttrium-Aluminium-Garnet com Holium (Ho:YAG) emanam luz 
infravermelha a 2100nm e por fim, o gás Dióxido de Carbono (CO2) produz luz na ordem dos 
10640nm de comprimento de onda. 
Portanto, através deste mecanismo, a luz monocromática emitida dependerá do conteúdo 
da câmara. Será também unidireccional, colimada (propagando-se como um feixe) e coerente, 
sendo que os picos e vales de todas as trajectórias em forma de onda dos fotões que a 
Figura 2. Diagrama de um laser (Fonte: Sherk HH et al., 1993). 
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compõem coincidem em termos de direcção e sentido, amplitude, comprimento e fase (Fig. 
3).  
 
 
 
 
 
 
 
Com estas características, os raios laser podem ser utilizados com grande precisão em 
alvos específicos, provocando efeitos variados dependendo da potência, do tipo de emissão 
(contínua ou pulsada) e da capacidade de penetração de um determinado comprimento de 
onda. 
Uma das questões mais importantes em relação ao laser é como conduzi-lo da câmara 
ressonante até ao tecido pretendido. A maioria pode ser conduzida através de fibra óptica - 
filamento de vidro ou de materiais poliméricos com capacidade de transmitir luz. Tal 
filamento pode apresentar diâmetros variáveis, dependendo da aplicação, indo desde 
diâmetros ínfimos, da ordem de mícrons até vários milímetros. No entanto, o CO2 necessita 
de um tubo metálico para a sua condução, o que, ao contrário da fibra óptica, aquece, podendo 
levar a complicações como lesão das estruturas adjacentes (raiz nervosa, por ex.) por 
queimadura (Nerubay J et al., 1997). O laser CO2 é, contudo, rapidamente absorvido pela água. 
O Nd:YAG é pouco absorvido por água, bem absorvido por tecido pigmentado e 
parcialmente por proteínas. É necessário grande aumento de temperatura e atingimento de um 
maior volume de tecido para a vaporizar disco intervertebral comparando com o laser CO2. 
Figura 3. Coerência de um raio laser (Fonte: Choy DSJ, 2003). 
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O laser Ho:YAG é conduzido por fibra óptica, tal como o Nd:YAG, as suas propriedades 
são semelhantes ao CO2 embora penetre mais profundamente nos tecidos antes de produzir o 
efeito térmico pretendido. 
O laser KTP opera na faixa visível do espectro electromagnético a 532nm (verde). 
Também é conduzido por fibra óptica. É um laser mal absorvido pela água mas aparentemente 
suficiente para causar ablação de tecidos com uma moderada dispersão de efeitos térmicos 
nos tecidos adjacentes ao atingido pelo laser.  
 
Nos primórdios desta técnica vários foram os estudos experimentais realizados para 
comparar e determinar os efeitos dos vários tipos de laser, a nível histológico e radiográfico, 
como o de Gropper et al. (1984) e mais tarde, Choy et al. (1987) após uma série de 
discectomias a laser experimentais em animais em que determinou que a técnica era segura e 
eficaz no laboratório, transferiu a sua aplicação para os seres humanos (Sherk HH et al., 1993). 
Um outro estudo interessante consiste nos resultados experimentais de Sherk HH e 
colaboradores (1993). Este estudo foi realizado em discos intervertebrais lombares humanos 
(de cadáver), sendo que cada tipo de laser foi testado num de cinco discos do mesmo dador. 
Foram comparados os lasers CO2, Nd:YAG, Ho:YAG, Árgon (517nm) para determinar o 
tamanho do defeito causado por cada laser e as alterações térmicas que cada um gera com o 
mesma quantidade de energia (Quadros 1e 2). 
 
 
CO2 3 x 2 x 1 cm 
Nd:YAG 1,7 x 0,4 cm 
Ho:YAG 2,5 x 1,6 x 0,6 cm 
Árgon 1,1 x 0,4 x 0,2 cm 
 
 
 
  
Quadro 1. Média do tamanho do volume de gás criado no núcleo pulposo por 1200J de energia laser 
(Adaptado de: Sherk HH et al., 1993).   
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 Intradiscal (ºC) Ligamento Longitudinal Posterior (ºC) 
CO2 +8 +1 
Nd:YAG +40 +7 
Ho:YAG +10 +1 
Árgon +14 +2 
 
 
 
 
 
Concluiu-se que, apesar de o CO2 produzir o maior volume de gás gerando a menor 
quantidade de energia, a necessidade de usar um sistema pouco prático para a sua utilização 
leva a que este laser não seja empregue em clínica. O laser Nd:YAG produz uma elevada 
temperatura no disco com a maior dispersão de calor e o Árgon pareceu relativamente 
ineficaz. Neste estudo o Ho:YAG pareceu ser o mais eficaz pois além de ser conduzido por 
fibra óptica é bem absorvido pela água, logo não gera temperaturas tão elevadas como outros 
lasers. O laser KTP não foi testado.  
 
No entanto, o método mais usado é o laser Nd:YAG. Este consiste num “one-step acess” 
ao núcleo pulposo usando apenas uma agulha 18G com uma fibra de vidro que dispara o 
laser. Todos os outros sistemas são mais complexos acarretando consigo várias possibilidades 
de complicações.  
Para além do laser CO2, que necessita de uma cânula metálica que pode causar lesões por 
sobreaquecimento da mesma e lesar as estruturas adjacentes a esta, o sistema Ho:YAG  não é 
tão simples como o Nd:YAG e como tal, apresenta outras complicações - necessita de um 
sistema de arrefecimento por irrigação salina que pode bloquear o fluxo de entrada ou saída, 
resultando em queimadura da ponta da agulha ou da fibra podendo levar à perda desse 
material - presença de corpos estranhos (Fig. 4) (Choy DSJ, 2003).  
Quadro 2. Diferenças de temperatura geradas por 1200J de laser (Adaptado de: Sherk HH et al., 1993).   
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Está descrito que o laser Nd:YAG é o mais simples e como tal, o mais usado na prática 
clínica. Necessita do trocar mais estreito (1,0mm), um “one step insertion” no disco 
intervertebral, e apenas 800 a 1500J de energia laser total ao contrário do Ho:YAG que 
necessita de um trocar de 2,5mm, o sistema de arrefecimento do trocar e da ponta da fibra 
óptica por irrigação e um total de 1800 a 1900J de energia.  
Quanto mais complexo for o sistema de laser, maior será o número de possíveis 
complicações. 
Em todo o mundo, o laser Nd:YAG tem os maiores estudos de follow-up e o maior 
historial de uso seguro, com o menor número de complicações. 
 
  
 
 
 
Figura 4. Agulha queimada/fibra óptica 
destacada num doente tratado com laser 
Ho:YAG (Fonte de: Choy DSJ, 2003). 
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DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 
 
A Nucleotomia por Laser é efectuada sob controlo imagiológico: fluoroscopia, TAC ou, 
mais recentemente, ressonância magnética (RM). 
A fluoroscopia tem a vantagem de criar imagens em múltiplos planos e a desvantagem de 
proporcionar um fraco contraste para tecidos moles. 
A TAC permite uma orientação da agulha muito precisa pois possibilita uma boa 
visualização de tecido ósseo e dos tecidos moles envolventes. O uso da TAC também previne 
a lesão de estruturas vasculares, nervosas e viscerais. Tem como desvantagens apresentar 
apenas um plano de imagem e esta surgir retardada. 
A RM tem a vantagem de não utilizar radiação ionizante, contrariamente à TAC, e permite 
ao médico visualizar no momento vários planos de imagem. Tem a desvantagem de ter um 
custo mais elevado, tornando a técnica muito dispendiosa, e é o aparelho que oferece ao 
médico o acesso mais difícil ao seu campo de trabalho. 
 
Descrição da variante técnica efectuada no CHNE – Unidade de Macedo de Cavaleiros 
desde 2006 
 
1- O doente é deitado na maca do aparelho de TAC em decúbito ventral. (Fig. 5). 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Doente deitado em posição ventral 
sempre acompanhado por um técnico. 
  
15 
 
2- O médico veste um colete e um colar cervical protector de radiação, coloca uns óculos 
protectores de raios laser, veste uma bata e luvas radiopacas esterilizadas. 
3- É preparada a mesa de instrumentos com o seguinte material: agulha de punção 
lombar 22G; needle andler; seringa de 10cc; agulha intramuscular; conector “Y”; 
agulha de 18G (que possui uma ligeira curvatura); compressas; uma fibra óptica; steri-
strip; seringa de 5cc; 80ml metilprednisolona; 1 penso autocolante. 
4- A região dorso-lombar do doente é desinfectada com iodopovidona. 
5- É colocado o lençol cirúrgico com o orifício no local de entrada estimado. 
6- A imagem é direccionada para o disco intervertebral pretendido. 
7- O ponto de entrada da agulha de punção lombar é 10cm lateralmente ao disco lesado, 
para o lado em que o doente refere dor mais intensa. 
8- Puncionar com a ajuda do needle andler e, guiado por TAC, introduzir a agulha até à 
região peri-foraminal do nível pretendido (Figs 6, 7 e 8). 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Ampliação da 
colocação da agulha de 
punção lombar com a ajuda 
do “needle andler”. 
Figura 7. Colocação da agulha 
de punção lombar com a ajuda 
do “needle andler”. 
Figura 8. Colocação da 
agulha de punção guiada por 
TAC. 
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9- Administra-se, através da agulha de punção lombar, 8cc de lidocaína a 2%. 
10-  Acopla-se o conector “Y” à agulha 18G que já possui uma ligeira curvatura (para 
facilitar o trajecto) (Figs. 9 e 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11- Ao “Y” conecta-se a fibra óptica de 400µm, deixando o último centímetro da 
extremidade distal da fibra para além da extremidade da agulha (Figs. 11 e 12). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Esquema ilustrando a curvatura 
da agulha (Fonte de: Choy DSJ, 2003). 
Figura 10. Curvatura da agulha. 
Figura 11. A fibra óptica deve exceder em 
1cm o comprimento da agulha 18G (1) 
(Fonte de: Choy DSJ, 2003). 
Figura 12. A fibra óptica deve 
exceder em 1cm o comprimento 
da agulha 18G (2). 
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12- Coloca-se 2 steri-strips para marcar o comprimento da fibra óptica (Figs. 13 e 14). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13- Testa-se o laser (Nd:YAG; Potência - 15W; Duração de pulso - 1s; Intervalo de pulso - 
1s) (Fig. 15). 
 
 
 
 
 
 
 
 
14- Retira-se a fibra óptica com o conector “Y” da agulha. 
 
 
Figura 14. Steri-strips a marcar o 
comprimento correcto da fibra 
óptica. 
Figura 13. Colocação de steri-strips 
a marcar o comprimento correcto da 
fibra óptica. 
Figura 15. Aparelho de Laser (Nd:YAG). 
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15- Introduz-se percutaneamente, pelo trajecto já anestesiado, a agulha 18G, guiada por 
TAC, atravessando o disco até chegar ao seu centro (Fig. 16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16- Retira-se o mandril e introduz-se o conector “Y” e a fibra óptica (que, devido à 
marcação prévia com os steri-strips já vai ter o comprimento ideal – 1cm além da 
extremidade da agulha). 
17- Fazer repetidamente 1 a 2 pulsos de laser com intervalos de 5s (certificando-se sempre 
que o doente não tem dor durante o procedimento) (Figs. 17, 18 e 19). 
 
 
 
 
 
Figura 16. Introdução da agulha até ao centro do disco intervertebral 
guiada por TAC. 
Figura 17. Aplicação dos pulsos de laser. 
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18- Ao atingir os 1200 a 1500J ou quando se observar um volume de gás considerável 
através das imagens de TAC, termina-se o procedimento (Fig. 20). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19- Por fim procede-se à infiltração peri-foraminal do lado afectado de 2ml de 
metilprednisolona. 
20- Retira-se o lençol cirúrgico e o doente é reposicionado na sua maca em decúbito 
dorsal. 
 
Figura 18. Posicionamento do 
dispositivo de laser inserido na 
agulha 18G e conector “Y”. 
Figura 19. Aplicação de laser sempre 
sob controlo imagiológico (TAC). 
Figura 20. Volume de gás presente no disco intervertebral 
após aplicação de 1250J de laser Nd:YAG. 
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Em seguida apresenta-se uma descrição imagiológica da mesma técnica (Quadro 3). 
 
Revisão por seguimento imagiológico da técnica – Nucleotomia por Laser 
Punção, com a ajuda do needle andler, e introdução da agulha de punção lombar até à 
região peri-foraminal do nível pretendido para analgesia (8cc de lidocaína a 2%). 
 
Introdução, pelo trajecto já anestesiado, da agulha 18G, atravessando o disco até chegar 
ao seu centro. 
 
Fazer repetidamente 1 a 2 pulsos de laser com intervalos de 5s (certificando-se sempre 
que o doente não tem dor durante o procedimento). 
Ao atingir os 1200 a 1500J ou quando se observar um volume de gás considerável 
através das imagens de TAC, termina-se o procedimento. 
 
 
 
 
 
Quadro 3. Revisão por seguimento imagiológico da técnica – Nucleotomia por Laser. 
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Neste hospital obedece-se a um protocolo pré e pós-operatório. Antes da intervenção é 
administrado ao doente 2g de Rocephin
® 
intravenoso e o doente leva em curso para o serviço 
de Imagiologia 1g de Paracetamol ev.  
Após o exame: 
- No dia da intervenção deverá permanecer no leito; 
- Deverá permanecer no seu domicílio 8 dias; 
- Durante os primeiros 4 dias deverá evitar a posição de sentado, bem como minimizar 
o tempo de permanência em pé – a posição indicada é sentado(a) no sofá com a coluna 
apoiada; 
- Aconselha-se a utilização de cinta lombar; 
- Após 5 dias deverá começar a andar em terreno plano; 
- Após 10 dias deverá iniciar fisioterapia para fortalecimento das massas musculares 
para-vertebrais. 
 
 
 
INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES 
 
O doente habilitado a ser seleccionado para ser submetido a PLDD é todo aquele em que 
não se obteve qualquer alívio da dor lombar irradiada para um ou para os dois membros 
inferiores decorridas 6 a 8 semanas de tratamento conservador com descanso, fisioterapia, 
relaxantes musculares e anti-inflamatórios (Choy DSJ et al., 2009). Preconiza-se um exame 
neurológico detalhado e confirmação radiológica de uma protusão discal, não extrusa ou 
sequestrada e cujos sintomas de dor irradiada corresponda ao nível do disco envolvido (Fig. 
21). 
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Uma vez que este tratamento se baseia no conceito atrás referido, do disco intervertebral 
ser um sistema hidráulico fechado, apenas as protusões (contained herniations) poderão 
responder à diminuição da pressão intradiscal. Como tal, a presença de hérnias discais 
extrusas ou sequestradas são critérios de exclusão para PLDD – uma vez que não se irão 
reduzir após a diminuição da pressão/volume intradiscal. 
Por outro lado, uma vez que a PLDD necessita de um acesso para o disco intervertebral, 
doentes que tenham disco intervertebral estreito ou anomalias vertebrais obstrutivas são 
igualmente excluídos da lista de candidatos. 
Estes como outros critérios de selecção encontram-se descritos no Quadro 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21. Representação esquemática axial de um disco intervertebral 
normal, com protusão focal, extruso e com sequestro (Adaptado de: Choy DSJ, 
2003).  
NORMAL PROTUSÃO FOCAL EXTRUSÃO SEQUESTRO 
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    Critérios de inclusão 
       Protusão discal confirmada por TAC ou RM 
       Achados neurológicos correspondentes ao atingimento de uma única raiz nervosa 
             - Dor irradiada no membro inferior  
             - Sinal de Laségue positivo 
             - Diminuição sensitiva, motora e dos reflexos 
       Sem melhoria clínica após 6 semanas de tratamento conservador 
    Critérios de exclusão 
       Diátese hemorrágica 
       Espondilolistese 
       Estenose do canal vertebral 
       Cirurgia prévia no mesmo nível  
       Distúrbio psicológico significativo 
       Estreitamento significativo do espaço intervertebral 
       Gravidez 
       Síndrome de Cauda Equina 
 
Quadro 4. Critérios de selecção de doentes (Adaptado de: Gangi A et al., 1996). 
 
 
 
 
 
Foram seleccionados 6 estudos clínicos (Quadros 5 e 6) tendo como base o artigo de 
revisão Schenk B et al., 2006 para demonstrar que dentro da mesma técnica, Nucleotomia por 
Laser, e usando sempre os mesmos princípios, existem vários materiais e diferentes 
parâmetros à nossa disposição que conduzirão a algumas alterações técnicas e a resultados 
ligeiramente diferentes como demonstrado por outros estudos (Sherk HH et al., 1993 e Choy DSJ, 
2003). 
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Artigo Nº  de 
doentes 
Sucesso 
       n                  %          
Complicações 
n                 % 
Follow-up 
(meses) 
Gevargez A et al., 
2000 
26 24 92 0 0 1 
Steiner P et al., 
1998 
7 6 86 1 12,5 3-4 
Liebler WA , 
1995 
82 - 86-90 0 0 12-24 
Nerubay J et al., 
1997 
50 37 74 4 8 24-60 
Agarwal S, 
Bhagwat AS, 
2003 
36 32 89 1 2,7 18 
Casper GD et al., 
1996 
100 86 86 0 0 24 
 
 
 
 
 
  
Artigo 
Tipo de 
Laser 
Comp. 
De onda 
(nm) 
Potência 
(W) 
Duração 
de Pulso 
(s) 
Intervalo de 
pulso (s) 
Energia 
total (J) 
Gevargez A 
et al., 2000 
Diode 
laser 
980 4 0,1-1,0 1,0 1650-2300 
Steiner P et 
al., 1998 
Nd:YAG 1064 15 5,0 5,0 1250-4000 
Liebler WA 
, 1995 
KTP 532 12 0,2 0,5 1200-1500 
Nerubay J et 
al., 1997 
CO2 10200 8 30 30 960 
Agarwal S, 
Bhagwat 
AS, 2003 
Ho:YAG 2100 15 5,0 5,0 1200 
Casper GD et 
al., 1996 
Ho:YAG 2100 13 5,0 5,0 1200 
 
 
 
 
Quadro 5. Estudos Clínicos incluídos nesta revisão (Adaptado de: Schenk B et al., 2006). 
Quadro 6. Tipos de Laser e seus parâmetros (Adaptado de: Schenk B et al., 2006). 
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Estes são estudos que fornecem todos os dados sobre a técnica usada e que afirmam não 
terem sido empregues outros tipos de procedimentos que não a Nucleotomia por Laser. 
O princípio da conduta é igual em todos os estudos. É conduzido sob anestesia local, o tipo 
de imagem varia entre fluoroscopia, TAC e RM, a punção é realizada 10cm lateralmente à 
linha média no nível pretendido e em direcção ao centro do disco intervertebral. Após 
colocação da agulha, a sua correcta localização é confirmada por imagem. Uma fibra de Laser 
é introduzida na agulha até atingir o centro do disco (núcleo pulposo). É então aplicada 
energia laser no núcleo pulposo para evaporar parte do seu conteúdo e reduzir a pressão 
intradiscal. 
As variações possíveis desta técnica recaem nomeadamente no tipo de Laser usado e seus 
parâmetros e o tipo de imagem usado durante o procedimento. Dois estudos recorreram à 
combinação de imagem de TAC e Fluoroscopia para confirmar o trajecto da agulha e a sua 
localização no disco (Choy DSJ, 2003 e Gevargez A et al., 2000). Outro usou unicamente a RM para 
monitorização do procedimento (Steiner P et al., 1998).  
Nos estudos em que foi usada apenas a Fluoroscopia como imagem, o total de energia laser 
usada foi pré-determinado. Naqueles em que a confirmação imagiológica foi complementada 
com TAC ou usada a RM, o total de energia usado dependia da quantidade de gás visualizado 
no disco através da TAC ou RM obtido ao longo do procedimento (Gevargez A et al., 2000 e 
Steiner P et al., 1998). 
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CLÍNICA E COMPLICAÇÕES DESCRITAS NA LITERATURA 
 
As taxas de sucesso dos estudos descritos variam entre 74% (Nerubay J et al., 1997) e 92% 
(Gevargez A et al., 2000). A classificação que permitirá aferir a taxa de sucesso é efectuada sob a 
forma de resultados funcionais - os critérios de MacNab
 
(Quadro 7) (Choy DSJ, 2003). Os 
estudos incluídos nesta revisão consideram resultados bem sucedidos, aqueles em que os 
doentes se classificaram dentro do “Good” ou “Fair response”.  
 
 
Response Criteria 
 
 
Good 
Resumed preoperative function 
Ocasional backache or leg pain 
No dependency-inducing medications 
Activity appropriate 
No objective signs of nerve root involvement 
  
 
 
Fair 
May be nonproductive if unchanged from preoperative status 
Intermittent episodes of mild lumbar and/or low back pain 
No dependency-inducing medications 
Activity appropriate 
No objective signs of nerve root involvement 
  
 
 
 
Poor 
Subjective 
   No productivity 
   Continued pain behavior 
   Medication abuse 
   Inactive 
Compensation and/or litigation focus 
Objective signs of continuing radiculopathy 
 
 
 
 
 
 
Quadro 7. Critérios de MacNab (Fonte: Choy DSJ, 2003 e 
Gupta AK, 2006). 
  
27 
 A duração de seguimento dos doentes após a intervenção (follow-up) varia de 1 (Gevargez A 
et al., 2000) a 60 meses (Nerubay J et al., 1997 e Agarwal S, Bhagwat AS, 2003). Nestes trabalhos são 
descritos casos de doentes que são novamente sujeitos a PLDD ou a cirurgia. No entanto esses 
resultados variam consoante os critérios usados na admissão de doentes para estudo – doentes 
com uma protusão discal, protusões em vários níveis, cirurgia prévia, etc. 
A complicação da PLDD mais frequentemente descrita é a espondilodiscite tanto asséptica 
como séptica. Nos estudos seleccionados surgiu um caso de discite séptica (Steiner P et al., 
1998). O doente começou a apresentar dor lombar severa 4 semanas após a intervenção. Duas 
semanas depois teve que ser internado com sinais de discite e efectuada antibioterapia. 
A discite asséptica é o resultado de queimadura do disco ou da parede vertebral adjacente. 
Para evitar esta complicação é necessário seguir/monitorizar as queixas do doente durante 
todo o procedimento e quando necessário, ajustar a energia laser, a duração de pulso ou o 
intervalo de pulso quando surgem sensações de calor/queimadura.  
A utilização de energia laser na forma pulsada possibilita a dissipação do calor gerada por 
um único pulso antes da administração do seguinte, evitando assim o aquecimento excessivo 
dos tecidos adjacentes.  
O objectivo da PLDD é diminuir selectivamente a quantidade de núcleo pulposo deixando 
inalterados o anulus fibroso e os tecidos adjacentes. Logo, a quantidade de energia/calor que 
se vai introduzir será a mínima possível. 
A discite séptica pode ocorrer como resultado da inoculação de microrganismos durante a 
colocação das agulhas. Para evitar esta complicação a esterilização é obrigatória no acto da 
intervenção.  
É importante não deixar de comentar o estudo que utilizou o laser CO2. Como já foi 
referido anteriormente, o laser CO2 não pode ser conduzido por fibra de vidro. Como tal, 
nesse estudo o laser foi conduzido através de uma cânula de metal. Foram contabilizados 
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quatro casos de lesão térmica em raiz nervosa devido ao aquecimento da cânula, resultando 
num total de 8% de complicações (Nerubay J et al., 1997). Em três doentes (6%) os sinais de 
lesão de raiz nervosa foram transitórios, tendo resolvido ao fim de 1 a 5 meses. Um doente 
sofreu dor persistente sem qualquer envolvimento neurológico adicional. A elevada taxa de 
complicações do laser CO2 é atribuída ao uso da cânula de metal, como tal, e uma vez que 
hoje em dia em uso clínico de rotina apenas se usam laser conduzidos por fibra de vidro, a 
taxa de complicações deste estudo em particular não é representativa para a PLDD dos dias de 
hoje. 
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EXPERIÊNCIA CLÍNICA DO CENTRO HOSPITALAR DO NORDESTE – 
UNIDADE DE MACEDO DE CAVALEIROS 
 
Desde Janeiro de 2006 que se realizam no Centro Hospitalar do Nordeste – Unidade de 
Macedo de Cavaleiros Nucleotomias por Laser Nd:YAG guiadas por TAC (Tabela 1). 
A selecção de doentes respeita as indicações descritas na literatura e o procedimento 
considera os princípios desta técnica, que, como foi referido anteriormente, já se realiza em 
todo o Mundo. 
 
 
Nº de intervenções:                                                                                      225 
Nº de doentes:                                                                                               214 
Faixa etária:                                                                                          18 aos 78 anos 
                                                                                                       (média de 46,24 anos) 
Homens:                                                                                                       102 
Mulheres:                                                                                                     112 
Níveis:  
           L1-L2:                                                                                                 1 
           L3-L4:                                                                                                 6 
           L4-L5:                                                                                               135 
           L5-S1:                                                                                                83  
Complicações:                                                                                               0 
Necessidade de Reintervenção:                                           
                                                 Cirúrgica:                                                     9 
        Infiltração com corticóide:                       1 
        Nucleotomia: no mesmo nível:                  2 
         em níveis superiores:           5  
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1. Resumo das Nucleotomias por Laser efectuadas no Centro Hospitalar do Nordeste – 
Unidade de Macedo de Cavaleiros de 6 de Janeiro de 2006 a 4 de Julho de 2009. 
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De 6 de Janeiro de 2006 a 4 de Julho de 2009 foram realizadas 225 Nucleotomias lombares 
por Laser. 
Não há registo de alguma complicação, como descritas na literatura, contribuindo para tal a 
rigorosa selecção de doentes, os cuidados de assepsia, a utilização de material e campos 
esterilizados e o tipo de técnica utilizada: laser Nd:YAG, método simples e com o menor 
registo de complicações. 
No entanto, dos 214 doentes, 17 não obtiveram redução da protusão discal e/ou remissão 
total da sintomatologia apresentada inicialmente. 
Desses doentes, um necessitou de uma infiltração de corticoesteroide 13 dias após 
nucleotomia. Sete doentes voltaram a realizar Nucleotomias por Laser, 2 no mesmo nível e 5 
em níveis mais cefálicos (Tabela 2). Os restantes 9 doentes tinham critérios para intervenção 
cirúrgica (Tabela 3). 
 
 
 
Doente 
1ª Nucleotomia 
        Data                    Nível 
2ª Nucleotomia 
        Nível                       Data 
                                      (tempo após nova Nucleotomia) 
♂ 41A 07-06-2008 L4-L5 L4-L5 
09-08-2008 
(2meses) 
♂ 58A 24-04-2008 L4-L5 L4-L5 
02-08-2008 
(3meses) 
♂ 55A 05-04-2008 L4-L5 L3-L4 
23-10-2008 
(5meses) 
♂ 59A 23-04-2007 L5-S1 L5-S1 
21-06-2007 
(2meses) 
♀ 63A 02-08-2008 L4-L5 L1-L2 
13-12-2008 
(4meses) 
♀ 18A 10-11-2007 L5-S1 L4-L5 
31-05-2008 
(6meses) 
♂ 30A 11-08-2007 L5-S1 L4-L5 
03-05-2008 
(9meses) 
 
Tabela 2. Necessidade de re-intervenção – Nucleotomia. 
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Doente 
Nucleotomia 
       Data                    Nível 
 
Cirurgia 
    Nível                        Data                     Técnica 
(tempo após Nucleotomia) 
♀ 51A 11-02-2006 L4-L5 
L4-L5 
 
 
 
L4-L5 
 
 
 
L4-L5 
21-06-2006 
(4meses) 
 
 
26-01-2007 
 
 
 
07-02-2007 
 
Discectomia 
 
 
Colocação de 
espaçador 
interespinhoso 
 
Deslocamento 
do espaçador. 
Reoperada para 
recolocação. 
♂ 57A 29-07-2006 L4-L5 L4-L5 
01-09-2006 
(1mês) 
Discectomia 
♀ 41A 
08-02-2007 
11-08-2007 
L5-S1 
L4-L5 
L5-S1 
09-06-2009 
(1ano e 4meses) 
Discectomia 
♀ 40A 01-08-2007 L3-L4 e L4-L5 L3-L4 
12-02-2008 
(6meses) 
Discectomia e 
colocação de 
espaçador 
interespinhoso 
♀ 50A 27-09-2007 L5-S1 L4-L5 
15-01-2009 
(1ano e 4meses) 
Discectomia* 
♂ 33A 27-09-2007 L5-S1 L5-S1 
13-01-2009 
(1ano e 4meses) 
Discectomia* 
♂ 55A 03-05-2008 L4-L5 L5-S1 
07-04-2009 
(11meses) 
Discectomia* 
♀ 36A 31-05-2008 L4-L5 L4-L5 
17-03-2009 
(10meses) 
Discectomia* 
♂ 43A 13-02-2009 L5-S1 L5-S1 
26-05-2009 
(3meses) 
Discectomia* 
 
 
 
* e artrodese intersomática com caixa em PEEK no nível correspondente e estabilização 
posterior com sistema pediculado. 
 
 
 
Tabela 3. Necessidade de re-intervenção – Cirurgia. 
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É importante referir que, de todos os doentes intervencionados, os 10 mais idosos não 
tiveram necessidade de segunda intervenção (nova Nucleotomia ou cirurgia). Embora o 
número de doentes seja pequeno para se poder generalizar, podemos concluir a partir da série 
de Macedo de Cavaleiros, que a idade não é necessariamente um critério de exclusão para 
uma PLDD. Se se considerarem todas as indicações e contra-indicações descritas na literatura, 
a idade não será um indicador absoluto de inclusão ou exclusão.  
Apesar desta técnica ser realizada no CHNE apenas desde 2006 e como tal o follow-up dos 
doentes ser curto, concluímos que 7,48% dos doentes operados necessitou de re-intervenção 
(Nucleotomia ou cirurgia) ao fim de, em média, 7 meses após a Nucleotomia por Laser.  
De todos os doentes, 3,27% necessitaram de realizar nova Nucleotomia, em média, 4 
meses após a primeira e 4,21% dos doentes precisaram de cirurgia, em média, 9 meses após a 
Nucleotomia (Gráfico 1).   
92,52%
3, 27% 4, 21%
Nucleotomia por Laser única
Re-intervenção (Nucleotomia
por Laser)
Re-intervenção (cirurgia)
 
 
 
Gráfico 1. Distribuição do tipo de tratamento efectuado nos 214 doentes tratados por 
Nucleotomia por Laser no CHNE – Unidade de Macedo de Cavaleiros de Jan/2006 a Jul/2009. 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
 
A Nucleotomia por Laser tem sido desenvolvida e usada nas últimas duas décadas não só 
como procedimento alternativo, mas também como possibilidade terapêutica que antecede, 
podendo adiar por tempo indeterminado, o tratamento cirúrgico convencional. 
É um procedimento minimamente invasivo com duração de intervenção reduzida, usado 
em ambiente de ambulatório, sob anestesia local e guiada imagiologicamente. Providencia 
alívio sintomático da dor causada pela hérnia discal, não requer anestesia geral, não resulta 
em instabilidade vertebral, tem um risco reduzido de complicações, é repetível, tem tempo de 
reabilitação/convalescença reduzido e não deixa cicatriz cirúrgica. 
O sistema que usa laser Nd:YAG é o mais simples e como tal, o que tem menor risco de 
complicações, sendo o mais usado na prática clínica. 
Apesar da Nucleotomia por Laser existir há cerca de 20 anos e do seu potencial benefício 
médico e económico, as provas científicas da sua eficácia continuam escassas e os estudos 
realizados carecem de evidência científica (CTAF®, 2008). 
Será necessário criar um estudo científico bem estruturado, não só tirando conclusões em 
relação à sua eficácia, mas também comparando-o com a cirurgia convencional, bem como 
com outras técnicas percutâneas e com o tratamento conservador das hérnias discais lombares. 
Só assim se poderá concluir se a Nucleotomia por Laser tem realmente um papel importante 
no arsenal terapêutico da hérnia discal lombar, como os primeiros ensaios parecem sugerir. 
É importante referir que os resultados da série de Macedo de Cavaleiros (92% dos doentes 
não necessitaram de nova intervenção), embora carecendo de acompanhamento dos doentes 
em consultas pós-operatório para avaliação das taxas de sucesso através dos critérios de 
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MacNab, poder-se-ão considerar consonantes com os descritos na literatura (uma taxa de 
sucesso na ordem dos 65 a 90%). 
Este estudo, embora pouco representativos, representa uma das maiores séries de 
Nucleotomias lombares por Laser realizadas por um único Hospital num espaço de 3 anos e 
meio. 
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